
                                                     Application for the DCPS Afterschool Program 
    OSSE Student Enrollment Form – Part B 

 
 
RENSEIGNEMENTS SUR LE(S) PARENT(S) ET/OU TUTEUR(S)
 

1. Nom :__________________________________________________ Date de naissance : _____________ Numéro de sécurité sociale :____________________      
        (Parent, Tuteur ou bénéficiaire)  Nom de famille Prénom Deuxième prénom 
 
         Origine ethnique (facultatif)  [  ] Amérindien ou natif d’Alaska  [  ] Asiatique  [  ] Noir ou Africain américain  [  ] Blanc  [  ] Natif d’Hawaï ou d’une autre île du 
pacifique   
 
         Adresse : ________________________________________________________________________________________________________________________ 
                             Rue                    Appartement                                             Ville                              État                                   Code postal                                  Quartier 
         
 N° de téléphone :          _________________________________________                   _____________________________________________________ 
                                                                   Domicile avec indicatif                                                                           Lieu de travail/école avec indicatif 
2.   PRÉFÉRENCES LINGUISTIQUES : Quelle est votre langue maternelle ?  

					[		]		Anglais	[		]	Chinois	mandarin		[		]	Chinois	cantonais	[		]		Vietnamien		[		]	Amharique		[		]		Français		[		]		Espagnol	[		]		Autre_____________	
 
3.     STATUT FAMILIAL : ______________________________ 
 
4.     Nom du conjoint/autre parent/tuteur légal :__________________________ Date de naissance : _____________  N° de sécurité sociale : ___________________     
                                                                    Nom de famille  Prénom   Deuxième prénom 
         
      Origine ethnique (facultatif)  [  ] Amérindien ou Natif d’Alaska  [  ] Asiatique  [  ] Noir ou Africain Américain  [  ] Blanc  [  ] Natif d’Hawaï ou autre île du pacifique   
 
        Adresse : _________________________________________________________________________________________________________________       
                             Rue                    Appartement                                             Ville                              État                                   Code postal                                  Quartier  
    
        N° de téléphone :          _________________________________________                   _____________________________________________________ 
                                                                   Domicile avec indicatif                                                                           Lieu de travail/école avec indicatif 
 
 
RENSEIGNEMENTS SUR L’ENFANT (MENTIONNEZ TOUS LES ENFANTS DE LA FAMILLE)
Complétez cette partie pour chaque enfant que compte la famille.  Utilisez les codes ci‐dessous pour renseigner les colonnes Citoyenneté, Origine 
ethnique, Origines et Langue. Utilisez les codes correspondants ; indiquez‐en au moins un pour chaque enfant.  Inscrivez « Oui » ou « Non » dans la 
colonne Handicap afin d’indiquer si l’enfant présente un handicap. 
Code ‐ Citoyenneté/Immigration :  1 = Citoyenneté  américaine ;  2 = Résident  permanent ;  3 = Entrée  sur  le  territoire  accordée  sous  conditions ; 
5 = Entrée sous conditions de 1 an ou plus ; 6 = Refus d’expulsion ; 7 = Réfugié ; 8 = Épouse, enfant(s) ou parent victime de violences 
Codes ‐ Origines : 1 = Oui (hispanique ou latine) ; 2 = Non (hispanique ou latine) 
Code ‐ Origine ethnique : 1 = Amérindien/natif d’Alaska ; 2 = Asiatique ; 3 = Noir/Africain américain ; 4 = Blanc ; 5 = Natif d’Hawaï ou d’une autre île 
du pacifique 
Code ‐ Langue :  1 = Anglais ;  2 = Chinois  mandarin ;  3 = Chinois  cantonnais ;  4 = Vietnamien ;  5 = Amharique ;  6 =   Français ;  7 = Espagnol ; 
8 = Autre______________________ 
. 
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